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bjectif.– L’objectif de cette étude est de quantifier le mouvement thoraco-
capulo-huméral de l’enfant paralysé cérébral hémiplégique (PCH) par rapport
celui des enfants sains.
atériels et méthodes.– Dix enfants PCH et 10 enfants sains appariés pour l’âge
11,8 et 11,2 ans respectivement) et pour le sexe (5 filles) ont été inclus. La ciné-
atique 3D thoraco-scapulo-humérale a été recueillie au sein d’un système
ptoélectronique (Vicon). Le protocole utilisé a été validé chez l’enfant. Il
ombine un cluster acromial, une calibration statique de la scapula et l’utilisation
e la séquence d’Euler XZY pour la cinématique de l’articulation gléno-
umérale [1,2]. Les enfants ont réalisé 3 mouvements planaires (flexion,
bduction, adduction horizontale) et 3 tâches (main-tête, main-épaule contro-
atéral, main fesse). Un test de Wilcoxon apparié a été réalisé à 0 % et 100 % de
a tâche ainsi que sur l’amplitude articulaire au cours du mouvement.
ésultats.– Les enfants hémiplégiques montraient des différences significa-
ives de mouvement scapulo-thoracique et scapulo-huméral dans les 3 plans de
’espace en fonction des tâches. La scapula des enfants PCH était plus interne
10◦, p < 0,05) en position de repos et durant la plupart des mouvements. Le tilt
ostérieur de la scapula était limité en fin d’abduction, de flexion et lors du mou-
ement de main-tête (8◦, p = 0,09). Il existait peu de différences significatives
oncernant la rotation latérale scapulaire (mouvement de sonnette). Parallè-
ement, l’articulation gléno-humérale montrait des compensations comme un
xcès d’amplitude de rotation externe en abduction (10◦, p = 0,02) et une éléva-
ion plus importante en flexion et abduction (10◦ ; p = 0,02).
iscussion.– Ces données originales incitent à explorer le mouvement thoraco-
capulo-huméral de l’enfant. L’articulation scapulo-thoracique semble plus
imitée que l’articulation gléno-humérale. Ces données incitent à surveiller
’avenir de l’épaule de ces enfants. La physiopathologie de ces modifications
este inconnue : anomalies posturales ou déformations osseuses secondaires ?
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bjectif.– La prévention de la douleur lors des injections de toxine botulique
hez l’enfant a fait l’objet de quelques publications. Il n’existe pas de consensus
ctuellement sur les prémédications à employer. Nous avons souhaité répertorier
es procédures antalgiques utilisées lors des injections de toxine botulique, chez
’enfant, en France.
éthode.– Une enquête téléphonique a été réalisée durant deux mois, guidée
ar questionnaire auprès des médecins injecteurs de toxine botulique en France.
oixante-quatre médecins injecteurs ont été interrogés. Les questions portaient
ur les indications à l’anesthésie générale, la prémédication, l’antalgie et les
echniques non pharmacologiques de prise en charge de la douleur employée,
es moyens de contrôler l’efficacité des procédures antalgiques mises en œuvre,
es techniques de repérage des sites d’injections. Une échelle de satisfaction
oncluait le questionnaire.
ésultats.– L’usage d’un mélange équimolaire de protoxyde d’azote (Meopa*)
st répandu, la prémédication antalgique ou anxiolytique n’est pas systéma-
ique. Des techniques non pharmacologiques sont employées largement mais
es méthodes diffèrent. L’évaluation de la douleur n’est pas consensuelle.
iscussion.– Malgré la disparité des méthodes antalgiques employées, 64 % des
njecteurs sont satisfaits et 91 % rapportent des difficultés pour moins de 20 %
es séances d’injection.
our en savoir plus
rochard S, et al. Determining the technical and clinical factors associated with
ain for children undergoing botulinum toxin injections under nitrous oxide and
nesthetic cream. Eur J Paediatr Neurol 2011 Jan 25. [Epub ahead of print].
ambart G. Evaluation of analgesic protocol with nitrous oxide and EMLA




tude préliminaire sur l’intérêt de l’application d’une
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bjectif.– Étudier l’intérêt de l’utilisation d’une crème anesthésique en pré-
ention de la douleur lors des injections de toxine botulinique chez l’enfant et
’adolescent.
éthode.– L’évaluation de la douleur était réalisée dans deux groupes d’enfants
t d’adolescents paralysés cérébraux lors de gestes d’injection de toxine botu-
inique. Un groupe recevait l’application de crème anesthésique au moins une
eure avant les injections aux points d’injection préalablement localisés. L’autre
roupe était injecté sans application de crème anesthésique. La douleur était éva-
uée par un score EVA ou une échelle CHEOPS selon les capacités du patient. La
réactivité aux gestes» était appréciée par le praticien en « importante, moyenne,
aible, nulle ».
ésultats.– Quatre-vingt six paralysés cérébraux de 2 à 20 ans participaient à
’étude. Les formes cliniques étaient variables (classification GMFCS). La réac-
ivité a été évaluée chez tous les patients. Quarante-six d’entre eux avaient pu
valuer leur douleur par un score EVA, chez les 40 autres patients, la douleur
tait évaluée par l’échelle CHEOPS. Quarante-sept avaient rec¸u de la crème
nesthésique, 39 ont été injectés sans application de crème. Les 2 populations
taient homogènes par rapport à la moyenne d’âge et à la forme clinique de la
aralysie cérébrale. La réactivité des patients et les moyennes des évaluations
e la douleur lors des injections n’étaient pas significativement différentes entre
es 2 groupes. Les analyses réalisées en fonction de l’âge, du nombre de muscles
t des membres concernés n’apportaient pas d’élément en faveur de la crème
nesthésique.
iscussion.– D’autres facteurs comme le délai d’attente différent avant
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ats ne permettaient pas de reconnaître un intérêt pour l’utilisation de la crème
nesthésique pour diminuer le vécu douloureux des injections de toxine botuli-
ique chez les enfants et adolescents paralysés cérébraux. Le nombre de patients
e cette étude était insuffisant pour être significatif sur le plan statistique.
onclusion.– Ce travail ne permet pas de justifier l’utilité de l’application d’une
rème anesthésique avant d’effectuer des injections de toxine botulinique chez
’enfant et l’adolescent paralysé cérébral afin de diminuer la douleur induite.
our en savoir plus
ambart G, Mette F, Pellot AS, Richard I. Ann Read Med Phys 2007
0;5:275–279.
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bservatoire
’objectif de cette étude est de faire un état des lieux de la prise en charge
édicale et sociale des enfants avec paralysés cérébraux (PC) bretons.
atériel et méthodes.– Un questionnaire a été construit pour recenser les prises
n charge sociales, les lieux de rééducation, les traitements médicamenteux, les
ppareillages, la fréquence du suivi médical et paramédical. Les questionnaires
nt été distribués pendant 1 an aux parents d’enfants PC par l’intermédiaire
’un réseau de professionnels bretons impliqués dans la prise en charge de ces
nfants. Une stratification des résultats selon l’âge et la classification Gross
otor Fonction Classiﬁcation System (GMFCS) a été réalisée.
ésultats.– Quatre-vingt douze questionnaires sur 450 distribués ont été analy-
és. Les enfants inclus étaient 41,4 % de type I, 18,5 % II, 14,1 III, 13 % IV
t 13 % V et présentaient un âge moyen de 8,2 ans (2–18 ans). Les enfants
MFCS I et II étaient principalement en milieu ordinaire alors que les enfants
II et IV étaient, soit en milieu ordinaire, soit sont en IEM. Cinquante pour
ent des parents d’enfants GMFCS V ne travaillaient pas alors que 20 % des
arents d’enfants GMFCS I travaillaient. Soixante-trois pour cent des enfants ne
renaient aucun médicament. La première classe médicamenteuse représentée
tait la classe des antiépileptiques (16 % des enfants). Les enfants bénéficiant
’injections de toxine botulinique étaient principalement les classes III et IV.
es deux types de médecins les plus représentés étaient les médecins traitants
70 à 100 % des enfants en fonction des classes de GMFCS) et les médecins de
édecine physique et réadaptation (75 % à 100 %). Les paramédicaux les plus
eprésentés étaient les kinésithérapeutes (95 à 100 %), les ergothérapeutes (30 à
5 %) et les psychomotriciens (19 à 50 %). 86,8 % des parents considéraient que
a prise en charge correspondait aux problèmes qui se posaient à eux.
iscussion-conclusion.– Une des difficultés de l’étude était d’obtenir la prise
n charge des enfants GMFCS IV et V d’un âge plus important ce qui consti-
ue un biais de recrutement. Ces données originales fournissent un retour sur




rise en charge de la paralysie cérébrale et ﬁlière de soins
. Bourg
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ots clés : Paralysie cérébrale ; Filière de soins ; Prise en charge
luridisciplinairebjectif.– La paralysie cérébrale (PC) est une pathologie secondaire à une
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t nécessite une prise en charge multidisciplinaire que ce soit au niveau médical
omme paramédical en lien avec le suivi psychopédagogique et éducatif. Le
roupe pédiatrique du coter technique rééducation, réadaptation, réhabilitation
t handicap physique de l’ARS Midi-Pyrénées a travaillé la filière de soins pre-
ant en charge la paralysie cérébrale (PC). Les inégalités d’accès aux soins et
eurs causes seront pointées et analysées.
tat de lieux.– Le dépistage et la prise en charge précoce de la paralysie cérébrale
elève comme tous les handicaps de l’enfant des CAMSP. Cependant, le tableau
linique initial à prédominance pédopsychiatrique conduit parfois à un suivi en
MP ou CMPP, dont les compétences sont beaucoup plus orientées. L’analyse
es implantations et des contraintes légales fait déjà apparaître des inégalités
éographiques et/ou techniques d’accès aux soins.
partir de 6 ans, une orientation est faite fonction des possibilités existantes. Le
éveloppement de la scolarité en milieu ordinaire conduit à utiliser en premier
es structures de proximité et pointe leurs inégalités de répartition et de person-
els techniques. Il n’existe pas de centre de recours officiellement reconnu. Les
rises en charges ambulatoires sont un choix ou une obligation. Le caractère
ultidisciplinaire des soins nécessite une coordination dont le temps n’est pas
econnu pour les thérapeutes libéraux.
es structures médico-sociales n’ont pas d’obligation de moyens ni de norme de
onctionnement conduisant à des disparités sévères d’équipement. Leur objectif
nitial est une scolarité en milieu spécialisé avec une place variable laissée aux
oins de rééducation. Leur financement à la journée peut amener une perversion
es objectifs.
onclusion.– La PC est une maladie non rare dont la prise en charge médicale a
eaucoup évolué au cours des dernières années. Une réflexion sur la dichotomie
e prise en charge entre sanitaire et médico-social paraît indispensable pour faire
énéficier à tous des mêmes chances. Des recommandations de bonnes pratiques
édicales seraient à définir sans doute par les sociétés savantes.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.418
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u cours des vingt dernières années la prévalence du handicap moteur chez
’enfant est restée globalement stable, concernant essentiellement les paralysies
érébrales (PC), les maladies neuromusculaires (MNM), et les cérébrolésés.
arallèlement l’amélioration de la prise en charge médicale au cours de la crois-
ance fait qu’aujourd’hui prés de 90 % de ces enfants vont passer le cap des
0 ans. Se pose donc la problématique de la continuité du suivi de ces jeunes
dultes ; il existe un certains nombres de freins, de manques ne permettant pas
n relais efficace et adapté de la pédiatrie au monde adulte, que ce soit dans le
omaine du soin ou dans celui de la participation à la vie sociale.
es questionnements ont amené la SOFMER (Société franc¸aise de medecine
hysique et readaptation) à proposer l’élaboration de recommandations de
onnes pratiques selon une méthodologie rigoureuse se déroulant en trois étapes :
ne revue de la littérature visant à répondre à un certains nombres de question
réalablement établies ; une conférence publique où les commentaires du public
rofessionnel vont enrichir les recommandations découlant de la revue de la
ittérature ; et enfin une relecture pluridisciplinaire des textes définitifs.
a première étape dite de synthèse de la littérature s’est déroulée de février à
ctobre 2010. Elle s’est intéressée à l’épidémiologie des handicaps moteurs de
’enfance ; aux critères médicaux, administratifs, juridiques et psychoaffectifs
onditionnant le passage du secteur pédiatrique au secteur adulte ; aux besoins
ttendus par le secteur sanitaire et médico-social adulte ainsi que les actions déjà
xistantes, élaborées pour améliorer cette transition.
